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9= Preguntas Prenatales de Salud y Dieta

Nombre:
Fecha de Hoy:

Instrucciones: Por favor responda las preguntas de la parte de
enfrente y del reverso de esta hoja. Sus respuestas ayudaran a

WIC a determinar sus necesidades de salud y nutricion. Toda la
informacién es confidencial.

FORMA 1315 (5/04)

* Preguntas de Salud *

1. ¢Cual fue el grado mas alto que completd en la
escuela?

2. ¢Cuanto pesaba antes de estar embarazada?
libras [17/186]

3. ¢Ha tenido su primera visita para cuidados
prenatales con algun médico o partera certificada?

o si, fecha de la visita:
O Nno, pero ya tengo programada una visita prenatal.
o no, no he programado ninguna visita prenatal

4. ¢Quién es su médico?
5. ¢Cuantos embarazos ha tenido incluyendo éste?
(incluya pérdidas, abortos y nacimientos sin vida) ___

6. Si ha estado embarazada anteriormente, éen qué
fecha terminaron sus embarazos anteriores? [630]

7. Marque las casillas de las siguientes opciones que
le han ocurrido durante alguno de sus embarazos.

o diabetes [54/55]

o bebé con defecto de nacimiento [70]

o nacimientos sin vida [66]

o bebé con menosde 51b. 8 oz [68]

o bebé con mas de 9 Ibs. [86]

o bebé prematuro [88]

o abortos (¢écuantos? ) [66if >2]

8. Describa cualquier condicion médica que tenga:

[90's]

9. ¢Cudl es la fecha de nacimiento del bebé?
10. ¢Como tiene planeado alimentar a este bebé?
o amamantarlo 8] o férmula [F]
o combinacién [c] o indecisa [u]
11. En una escala de 1 a 5, équé tan cdmoda se
siente de amamantar a su bebé? Circule el nimero.

No muy Muy
Coémoda = 1 2 3 4 5= Cbébmoda
12. ¢Estd amamantando a algun nifio ahora?
o No osi [610]

13. ¢Ha utilizado drogas de la calle o marihuana
desde que inicié su embarazo?

ono o si, antes de saber que estaba embarazada
o si [80]

14. ¢Hay alguien que viva con usted que fume dentro

desucasa? oyo oalguien mas[y] o nadie [N]
15. ¢Actualmente, cuantos cigarrillos fuma en un dia
promedio?

o no fumo

o numero de cigarrillos cada dia [810]

16. ¢Ha tomado alguna bebida alcohdlica desde que
resulto embarazada? Una bebida es un vaso de vino,
wine cooler, lata o botella de cerveza, un trago de
licor o una bebida preparada.

o no bebo alcohol

o si, antes de saber que estaba embarazadarsz;

o si (82]
17. En los 3 meses antes de estar embarazada,
écuantos cigarrillos fumaba en un dia promedio?

o no fumaba

o numero de cigarrillos
18. En los 3 meses antes de estar embarazada,
écuantas bebidas alcohdlicas tomaba en una semana
promedio?

o no bebia

o menos de una bebida por semana

O bebidas por semana

* Preguntas de Dieta *
19. ¢Vomita o usa laxantes para controlar su peso?
o no osi [96]

20. ¢Come cosas que no son alimento como pedazos
de pintura, almidén de lavanderia o tierra?

ono o si, describa [48]

21. ¢Tiene conocimientos acerca de la nausea y los
vOmitos? o no o si [57 si es severo]

22. (Cosas como dientes faltantes o quebrados,
enfermedad de las encias o dolor de dientes le
provocan no comer algunos alimentos?

O no
o si, indique las comidas:

23. ¢éSe ha quedado sin comida o dinero para
comprar comida en los ultimos seis meses?

o no o si
Mas preguntas en la parte del reverso.

[95]

* Mas Preguntas de Dieta *



24. Marque cualquier dieta especial que usted sigue: 26. ¢Qué preguntas tiene acerca de la dieta?

o ninguna
o alergia a comida, indique qué comida: [52]
o pérdida de peso o diabética [91] | 27. éQué piensa que esta haciendo bien para alimentar a
o vegetariana o otra su familia y a usted misma?
25. Marque cualquier suplemento que tome:  [48 cantidad]
O ninguno o prenatales o herbal
o hierro o calcio o otros

* Recordatorio de Dieta *

1. Escriba todo lo que comid y bebid el dia anterior a su cita. Si comid lo que normalmente no come, por favor escriba
las comidas que normalmente hubiera hecho en un dia.

2. Sea muy especifica y escriba una comida por linea. Vea el ejemplo de abajo.

HORA COMIDA CANTIDAD P C H Vv Vv (0] G E
) R|A|I I I | T|R|C
12:30 pm | emparedado de carne (pavo) 2 rodajas ol L EITITIRIALA
pan 2 rodajas TICIRIC]AIO g L

PARA USO DE CLINICA WIC TOTAL (circle if low)
ADEQUATE 3 [3 [20 [1.0[05 (- [--—- |[--

Nombre: WIC Staff (CPA): Fecha:
WIC es un empleador y un proveedor de igualdad de oportunidad.




